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CERTIFICAT MÉDICAL UNIVERSEL DU DISTRICT DE COLUMBIA

6e partie – INFORMATIONS DE VACCINATION 
Instructions générales : veuillez utiliser un stylo à bille noir pour renseigner le formulaire. 
Informations relatives à l'enfant/l'élève : Inscrivez lisiblement et en majuscule les noms, prénoms et/ou initiales de l'enfant/l'élève. Indiquez sa date de naissance au format mm/jj/aa, et 
précisez son sexe en cochant la case « Féminin » ou « Masculin ». Mentionnez le nom de l'école ou de la garderie que votre enfant fréquente. 

Section 1 – Informations de vaccination : inscrivez lisiblement la date (mm/jj/aa) des vaccinations effectuées ou joignez une copie de l'original signée et datée par le prestataire de santé. D'après la 
loi 3-20 du DC, Immunization of School Students Act (vaccination des élèves) (1979) et le chapitre 1 du titre 22 des DCMR (révision du 2 mai 2008), les vaccins ci-dessous sont obligatoires. 

Instructions : Rechercher la ligne correspondant à la tranche d'âge de votre enfant dans la colonne « Âge réel de l'élève ». Lisez le contenu de la ligne pour connaître les vaccins obligatoires. Les 
chiffres indiqués dans les cellules correspondent aux doses nécessaires en fonction du vaccin et de l'âge RÉEL ou du niveau scolaire de l'enfant. L'utilisation de tranches ne signifie en aucun cas 
que vous pouvez attendre l'âge limite pour procéder à la vaccination. Pour satisfaire aux exigences, tout enfant doit avoir reçu les doses requises de vaccin correspondant à son âge RÉEL (lequel 
correspond à une tranche d'âge). 

Vaccins et dosages requis pour les enfants inscrits en garderie1, 2
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Moins de 2 mois 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
2 à 3 mois 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0
4 à 5 mois 2 2 2 0 0 2 0 2 0 0
6 à 11 mois 3 3 2 / 3 0 0 3 0 3 0 0
12 à 14 mois 3 3 3 / 4 1 1 3 1 4 0 0
15 à 23 mois 4 3 3 / 4 1 1 3 1 4 0 0
24 à 47 mois 4 3 3 / 4 1 1 3 2 4 0 0
48 à 59 mois 53 46 3 / 4 2 2 3 2 4 0 0

Vaccins et dosages requis pour les enfants inscrits dans les écoles publiques, sous contrat, religieuses et privées1, 2 

Niveau scolaire D
Ta

P/
D

TP
/D

T/
 

Td
/T

da
p 

Po
lio

6  

H
ib

 

R
O

R
8  

V
ar

ic
el

le
9   

 

H
ép

at
ite

 B
10

 

H
ép

at
ite

 A
11

 

A
nt

i-
pn

eu
m

oc
oc

ci
qu

e  
co

nj
ug

ué
 

M
én

ing
oc

oq
ue

s13
 

Pa
pi

llo
m

av
iru

s hu
m

ai
ns

14
  

(H
PV

)

Niveau (hors grade) 
Niveaux K à (5 à 10 ans) 53, 4 4 0 2 2 3 2 0 0 0
Niveaux 6 à (11 à 18 ans 64, 5 4 0 2 2 3 2 0 1 3 

1Périodes de vaccination : l'administration des doses doit suivre un calendrier et un planning adaptés. Les vaccins injectés dans les 4 jours précédant le début de la période 
ou l'âge minimal sont considérés comme valides. Exception : lorsque deux vaccins vivants ne sont pas inoculés le même jour, leur administration doit être séparée de 
28 jours. 

2Dispenses : nous pouvons accorder des dispenses de vaccination pour raison médicale sous réserve d'avoir reçu la documentation adéquate du prestataire de santé 
(section 2). Vous pouvez également remplacer cette procédure par l'utilisation de titres sanguins (section 3). Vous devez alors communiquer une copie du rapport du 
laboratoire à l'école ou la garderie de l'enfant. La documentation justifiant d'une dispense pour motifs religieux doit être soumise à l'école ou la garderie par le parent/tuteur. 

3DTP/DTaP : cinq (5) doses de vaccin DTP/DTaP sont requises pour les enfants de 4 ans entrant à l'école, sauf si la 4e dose a été injectée après son 4e anniversaire. 
L'administration des doses 4 et 5 du vaccin DTP/DTaP doit être espacée de 6 mois. 

4Td/Tdap : trois (3) doses de vaccin Td sont requises lorsque la première injection est postérieure au 7e anniversaire de l'enfant. Si celui-ci est âgé de plus de 11 ans, l'une 
d'entre elles doit lutter contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche (vaccin Tdap). Le rappel du Tdap doit être réalisé cinq ans après la dernière injection de vaccin 
contre le tétanos et la diphtérie. Le rappel du Td doit être effectué tous les 10 ans. 

5Tdap : les élèves doivent satisfaire aux exigences précédentes en matière de vaccination (injection de la 4e ou de la 5e dose de vaccin DTP/DTaP et d'une (1) dose de vaccin Tdap) 

6Polio : pour toute entrée à l'école, les enfants de 4 ans doivent avoir reçu quatre doses de vaccin, sauf lorsque la troisième dose d'un calendrier exclusif de VPI/VPO a été 
injectée après le 4e anniversaire de l'enfant (seules 3 doses sont requises). Toutefois, lorsqu'un calendrier séquentiel ou mixte de VPI/VPO a été utilisé, quatre doses sont 
nécessaires pour compléter la primo-vaccination. En général, le vaccin contre la polio n'est pas administré aux élèves de plus de 18 ans. 

7Hib : le nombre de doses de primo-vaccination est déterminé par le produit utilisé et par l'âge auquel la première injection est réalisée. La dernière dose d'Hib doit être 
administrée lorsque l'enfant est âgé de plus de 12 mois (15 mois si vous choisissez une injection unique). Le vaccin n'est pas obligatoire pour les élèves de plus de 5 ans. 

8ROR : la seconde dose est obligatoire pour les enfants de 4 ans. La première doit avoir été administrée lors du premier anniversaire, et la seconde un mois plus tard. Les 
vaccins ROR et contre la varicelle doivent être inoculés à la même date ou être séparés de 28 jours. 

9Varicelle : la seconde dose est obligatoire pour les enfants de 4 ans. La première doit avoir été administrée lors du premier anniversaire, et la 2de 3 mois plus tard si l'enfant 
était âgé de 1 à 12 ans à la première injection, ou un mois plus tard s'il avait plus de 13 ans. Le vaccin contre la varicelle n'est pas obligatoire pour les élèves ayant déclaré la 
maladie, laquelle doit avoir été constatée et datée (mois et année) par un prestataire de santé. 

10Hépatite B : Lorsque le vaccin monovalent anti-hépatite B fait l'objet d'une combinaison (à savoir DTaP-IPV-Hépatite B) l'injection de 4 doses est jugée acceptable. Les 
3e et 4e doses doivent cependant être administrées sur des enfants de plus de 24 semaines et au moins 8 semaines après la dose précédente. Lorsque le vaccin monovalent 
anti-hépatite B est injecté seul, la 3e dose doit être inoculée au moins 16 semaines après la 1re dose et 8 semaines après la 2de. Pour les élèves de 11 à 15 ans, l'utilisation d'un 
vaccin double dose contre l'hépatite B (Recombivax) est autorisée, sous réserve d'être clairement documentée. 

11Hépatite A : obligatoire pour les élèves nés après le 1er janvier 2005. 

12Anti-pneumococcique conjugué : le nombre de doses de vaccin anti-pneumococcique dépend de l'âge de l'élève lors de la première injection. Administrez 1 dose aux 
enfants de 24 à 59 mois en parfaite santé n'ayant pas été intégralement vaccinés. Le vaccin n'est pas obligatoire pour les élèves de plus de 5 ans.  
13Méningocoques : vaccin obligatoire pour les enfants de plus de 11 ans. 

14HPV : vaccin obligatoire pour les élèves entrant pour la première fois en sixième. Le parent/tuteur ou l'élève doit fournir à l'établissement les informations le concernant 
en matière de papillomavirus humains (HPV) et de vaccin contre les HPV. Le parent/tuteur peut signer un formulaire de « non-vaccination » agréé par le Ministère de la 
Santé. 

Section 2 – dispenses pour raisons médicales : veuillez renseigner cette section s'il existe une contre-indication médicale à l'immunisation de votre enfant conformément à 
la loi 3-20 du DC et aux recommandations de l'ACIP. Cochez la case correspondant à chaque vaccin contre-indiqué et justifiez la contre-indication. Lorsque la dispense pour 
raisons médicales est permanente, mettez une croix dans l'espace qui convient. Lorsqu'elle est temporaire, mettez une croix dans l'espace qui convient et indiquez une date 
d'expiration. Le prestataire de santé doit inscrire son nom en majuscules, apposer sa signature ou son cachet sur le document et dater cette section. 

Section 3 – Preuve alternative d’immunité : remplissez cette section si des titres sanguins sont utilisés comme preuves d’immunité. Cochez les cases correspondant aux 
vaccins pour lesquels des titres sanguins ont été obtenus. Joignez une copie des résultats des titres. Le prestataire de santé doit inscrire son nom en majuscules, apposer sa 
signature ou son cachet sur le document et dater cette section. 

 


